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Sefor Editor:

Desde el advenimiento de la circulacidon extracorpérea a principios de los afios 60, la cirugia
cardiaca ha representado una excelente, y en algunos casos insustituible, opcién terapéutica para
los pacientes con afecciones de este 6rgano”.

En Cuba, este tipo de intervencidn quirirgica se realizaba Unicamente en Ciudad de La Habana
hasta mediados de la década de los “80 y, posteriormente, se extendié hacia la regién central del
pais.

El 27 de julio de 1986 se realizé con éxito la primera operacién en el Cardiocentro de Santa Clara y
en octubre del propio afio se inicid, de manera estable, la actividad quirdrgica; sin embargo, se
operaba un ndmero muy limitado de pacientes.

Con el decursar de los afios ha aumentado la cantidad de intervenciones, pero aun es insuficiente
el ritmo quirdrgico, pues este centro atiende a una poblacion de 2,9 millones de habitantes y
constantemente se diagnostican nuevos casos que requieren el concurso del cirujano cardiaco, y
pasan a engrosar la lista de espera quirdrgica. Durante esa espera, algunos enfermos fallecen.

Es por ello que siempre se intenta llevar al quir6fano al paciente con mayor riesgo de morbilidad o
mortalidad preoperatoria®, que no es equivalente al riesgo quirdrgico per se, sino al de morir
esperando su intervencién quirdrgica®>.

Mientras mayor sea el tiempo de espera, mayor sera el nimero de complicaciones que pueden
llegar a ser fatales®. Ray y colaboradores” estudiaron a 1854 pacientes que esperaban la cirugia de
revascularizacion miocardica (CABG, por sus siglas en inglés), sustitucidon valvular aértica, o



ambas, y encontraron que 13 de ellos fallecieron antes de la operacién. Rexius H. y colaboradores®
encontraron que el riesgo de muerte se incrementa 11 % por cada mes de espera para la CABG.
Ellos reconocieron que la elevada demanda de esta intervencién implica la aparicion de listas de
espera quirGrgica y, en consecuencia, aumenta el riesgo de muerte de estos pacientes®®.
Finalmente, concluyeron que estas largas listas se asociaban con una elevada mortalidad.

Varias han sido las investigaciones y publicaciones médicas en aras de encontrar y aplicar un
modelo o guia de actuacién’®. En 1998, en Inglaterra, Kee y colaboradores® realizaron un
interesante estudio para evaluar la decisibn médica respecto a las definiciones de urgencia y
prioridad de los pacientes que esperaban una CABG, y en el afio 2000 las Sociedades de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular de Espafia, después de un exhaustivo trabajo,
confeccionaron un documento que publicaron en la Revista Espafiola de Cardiologia’, con la
finalidad de establecer criterios de referencia para definir el periodo de tiempo recomendable en el
que un paciente con cardiopatia debe ser operado, y de esta forma se le aporta al médico un
instrumento Util para tomar decisiones clinicas, con vistas a disminuir el riesgo del enfermo y
facilitar el uso apropiado de los recursos. A estos les llamaron criterios de ordenacion temporal v,
claramente, constituyen criterios de prioridad clinica, o mejor aun: de prioridad quirargica.

En 2006, Rexius y colaboradores® confeccionaron y validaron una escala para evaluar el riesgo de
mortalidad de los pacientes en espera de CABG, y encontraron que la incidencia de mortalidad de
los pacientes en el grupo de alto riesgo fue cinco veces mayor que en los de riesgo intermedio, y
25 veces mayor que en los de riesgo bajo. Ellos concluyeron que la escala confeccionada
identificaba a los pacientes con elevado riesgo de muerte durante la espera prequirdrgica, y que
esta escala podia ser usada para facilitar y mejorar el proceso de prioridad (o seleccién) de los
pacientes.

Nosotros, a pesar de seleccionar y priorizar a los pacientes considerando sus caracteristicas
clinicas, hemodinamicas y angiograficas, no tenemos establecido un protocolo uniforme.
Actualmente, el chequeo preoperatorio de los pacientes que van a ser intervenidos en el
Cardiocentro se efectla en los Centros Diagndsticos, que son las areas habilitadas en los
hospitales de cada una de las provincias que atendemos (Camagiiey, Ciego de Avila, Cienfuegos,
Sancti Spiritus y Villa Clara). Por la necesidad de consenso, consideramos imprescindible recordar
estos criterios de ordenacion temporal, que son de inestimable valor para la adecuada seleccién
del momento en que cada paciente debe ser remitido al quiréfano.

A continuacion sintetizaremos los criterios planteados por este grupo de expertos’, que constituyen
una excelente norma de actuacién, aunque no son un esquema inviolable, porque hay que
continuar individualizando las caracteristicas de cada paciente; sin embargo, ajustarnos a ellos
limitaria en gran medida la aparicién de complicaciones.

La operacion puede ser prioritaria (durante el ingreso hospitalario) o programada (después del
egreso). La primera incluye los c6digos 0, 1y 2, y la segunda, los cédigos 3,4y 5.

Cadigo 0: Cirugia de emergencia. Intervencion en menos de 24 horas.
Cddigo 1: Cirugia de urgencia. Intervencién en menos de 72 horas.
Cadigo 2: Cirugia preferente. Intervencién en menos de 14 dias.
Cadigo 3: Preferencia alta. Intervencion en menos de seis semanas.
Cadigo 4: Preferencia media. Intervencion en menos de tres meses.
Cadigo 5: Preferencia baja. Intervenciéon en menos de nueve meses.

La prioridad de la intervencién quirdrgica en la enfermedad coronaria se detalla en la tabla 1. Las
tablas 2 y 3 muestran, respectivamente, las prioridades quirargicas en las enfermedades valvulares
y en las misceldneas, que son un grupo de afecciones donde no hay alteraciéon coronaria o
valvular.

Estas tablas han sido modificadas con permiso de la Revista Espafiola de Cardiologia, pero
conservan su contenido original. Préximamente pretendemos publicar los resultados de nuestra
investigacion, donde proponemos los criterios ajustados a nuestro sistema de salud.
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Tabla 1. Cirugia en la enfermedad coronaria.

Cadigo 2

Enfermedad coronaria con lesion en la porcion proximal de
la DA y prueba de esfuerzo positiva de alto riesgo.

Cddigo Lesiones coronarias y prueba de esfuerzo Tipo de angina
Codigo 0 |Cualquiera Grado IV-C
Enfermedad significativa del TCI o equivalente (patrén
anatoémico en el que la oclusion de un vaso implica riesgo
Cédigo 1 |Vvital para el paciente).
Enfermedad coronaria con lesion subtotal en la porcion Grado IV-B
proximal de la DA.
Cualquier otra forma anatémica distinta a la anterior, pero
con igual grado de angina (IV-B)
Enfermedad severa del TCI
Grado IV-A

Enfermedad significativa del TC| con prueba de esfuerzo
positiva de alto riesgo, independientemente a la capacidad
funcional (I, 11 o 111)

Angina estable
Grado I, 11, 1

Cadigo 3

Enfermedad multivaso, sin afectacion de la DA proximal y
prueba de esfuerzo positiva de alto riesgo.

Enfermedad significativa aislada de la DA proximal y prueba
de esfuerzo positiva de alto riesgo.

Enfermedad multivaso con lesién significativa de la DA
proximal y prueba de esfuerzo negativa o de bajo riesgo.

Grado IV-A

Enfermedad significativa del TCI| con prueba de esfuerzo
negativa o de bajo riesgo.

Cualquier tipo de afectacion anatémica y prueba de esfuerzo
positiva de alto riesgo.

Angina estable
Grado Il

Cédigo 4

Enfermedad significativa aislada de la DA proximal y prueba
de esfuerzo negativa o de bajo riesgo.

Enfermedad multivaso, sin afectacion de la DA proximal y
prueba de esfuerzo negativa o de bajo riesgo.

Grado IV-A

Enfermedad multivaso, con o sin lesion significativa de la DA
proximal y prueba de esfuerzo negativa o de bajo riesgo.

Angina estable
Grado Il

Enfermedad significativa del TCI con prueba de esfuerzo
negativa o de bajo riesgo.

Enfermedad coronaria, con o sin lesién significativa de la DA
proximal y prueba de esfuerzo positiva de alto riesgo.

Cadigo 5

Enfermedad significativa aislada de la DA proximal con
prueba de esfuerzo negativa o de bajo riesgo.

Angina estable
Grado ll ol

Tabla 1Criterios de ordenacion temporal para la cirugia en la enfermedad coronaria. Tomado de
Rev Esp Cardiol. 2000;53(10):1410-2. Modificado por nosotros con permiso de la Revista
Espafiola de Cardiologia. (Anexo 1).
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Tabla 2. Cirugia en la enfermedad valvular.

> Estenosis valvular adrtica severa
- Codigo 0: Edema agudo de pulmon o hipotension arterial.
- Codigo 1: Insuficiencia cardiaca congestiva, a pesar del tratamiento.
- Codigo 2: Disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo asintomatica y sincope repetido, o ambas.
- Caddigo 3: Sincope aislado con o sin angina en clase funcional Ill.
- Codigo 4: Clase funcional Il.
»Insuficiencia valvular adrtica aguda
- Codigo 0: Edema agudo de pulmon o hipotension arterial.
- Codigo 1: Cierre precoz de la valvula mitral por ecocardiografia y presion diastélica final del
ventriculo izquierdo mayor de 30 mmHg.
- Codigo 2: Severa, aunque no tenga sintomas, ni cierre precoz de valvula mitral.
> Insuficiencia valvular adrtica crénica
- Codigo 2: Clase funcional V.
- Codigo 3: Disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo y clase funcional II-I1l.
- Codigo 4: Disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo y clase funcional | o funcién ventricular
izquierda conservada y clase funcional [I-1ll.
» Estenosis mitral
- Codigo 1: Edema agudo de pulmdn o hipotension.
- Codigo 2: Clase funcional IV.
- Codigo 4: Clase funcional Il
- Codigo 5: Clase funcional Il.
» Insuficiencia mitral aguda
- Codigo 1: Edema agudo de pulmdn o hipotension.
- Codigo 2: Severa bien tolerada.
> Insuficiencia mitral cronica
- Codigo 2: Clase funcional IV.
- Cadigo 3: Disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo y clase funcional |, Il, Il o funcién sistdlica
conservada y clase funcional IIl.
- Codigo 5: Funcion sistélica conservada y clase funcional 1.
» Polivalvulopatias (Individualizar, valorando la lesion dominante y la funcién ventricular izquierda)
- Codigo 1: Edema agudo de pulmén o hipotension
- Codigo 2: Clase funcional IV
- Codigo 4: Clase funcional Il
- Codigo 5: Clase funcional Il
»Infecciones valvulares (Cuando la indicacién es por causa infecciosa la premura depende de la
agresividad del germen y del cuadro toxiinfeccioso)
- Cddigo 0: Endocarditis infecciosa que produce disfuncién valvular aguda con
compromiso hemodinamico, ya sea en valvula nativa o protésica.
- Codigo 1: Endocarditis precoz sobre protesis.
- Codigo 2: Endocarditis protésicas tardias sin compromiso hemodinamico.
» Disfuncion protésica aguda
- Codigo 0: Deterioro clinico-hemodinamico manifiesto: edema pulmonar agudo o hipotension.
» Disfuncion protésica crénica
- Codigo 2: Anemia hemolitica grave resistente a la terapia de sustitucién o clase funcional IlI-1V,
o ambas.
- Codigo 4: Clase funcional Il.

Tabla 2 Criterios de ordenacion temporal para la cirugia en la enfermedad valvular. Tomado de
Rev Esp Cardiol. 2000;53(10):1410-2. Modificado por nosotros con permiso de la

Revista Espafiola de Cardiologia. (Anexo 1) olver al texto



Tabla 3. Cirugia en enfermedades miscelaneas.

» Complicaciones mecanicas del infarto agudo de miocardio
- Cddigo O:

» Todos los casos de rotura de pared libre del ventriculo izquierdo y aquellos con rotura del
septum interventricular y progresion hacia el empeoramiento de cualquier parametro
hemodinamico: tension arterial, presion venosa, presion capilar pulmonar, diuresis, presion
arterial de O2 y Rx de térax.

« Insuficiencia mitral con edema agudo de pulmén o bajo gasto cardiaco, con balén de
contrapulsacién.

« Shock cardiogénico, si tiene indicacién de implantacion de dispositivo de asistencia

ventricular.
- Cadigo 2:

hemodinamicos.
= Insuficiencia mitral con estabilidad clinica, sin intubacién.
» Heridas del corazdn
- Cddigo 0: Para todos los pacientes.
» Enfermedad adrtica
- Cddigo O: - Aneurisma de aorta ascendente con rotura o fisura.
« Rotura de aneurisma de aorta toracica descendente.

« Diseccion de aorta ascendente.
« Diseccion aguda de aorta toracica descendente.

con diametro mayor de 60 mm.
» Pericarditis constrictiva
- Cdédigo 3: Clase funcional Ill-1V, con o sin ascitis.
- Cdédigo 4: Clase funcional Il, con edemas moderados.
» Tumores cardiacos
- Cddigo 2: Para todos los pacientes.
> Aneurisma del ventriculo izquierdo

- Caédigo 3: Con insuficiencia cardiaca.
» Defectos septales en el adulto
- Cadigo 4: Enfermo sintomatico.
- Cadigo 5: Enfermo asintomatico.
» Coartacion adrtica del adulto
- Cadigo 3: Enfermo sintomatico.
- Cdédigo 4: Enfermo asintomatico.
# En el postquirtrgico de cirugia cardiaca
- Cadigo 0: Mediastinitis con el enfermo inestable.
- Codigo 1: Mediastinitis con el enfermo estable.
- Cdadigo 2: Inestabilidad esternal sin infeccion.
» Miocardiopatia hipertréfica
- Cadigo 2: Con insuficiencia mitral severa, clase funcional IV.
- Cadigo 3: Clase funcional Il
- Cddigo 4: Clase funcional II.

= Rotura del septum interventricular con mejoria o estabilidad de todos los parametros

- Cddigo 3: Aneurisma de aorta ascendente o descendente con diametro mayor de 70 mm.
- Cadigo 4: Aneurisma de aorta ascendente con diametro mayor de 55 mm o descendente

- Cadigo 2: Arritmias ventriculares graves o embolias, en paciente bien anticoagulado.

Tabla 3 Criterios de ordenacion temporal para la cirugia en enfermedades miscelaneas. Tomado
de Rev Esp Cardiol. 2000;53(10):1410-2. Modificado por nosotros con permiso de la

Revista Espafiola de Cardiologia. (Anexo 1)
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Anexo 1. Glosario de definiciones y términos

Angina de pecho estable. Angina de esfuerzo que no ha tenido cambios en su patrdn en el Gitimo mes de evolucion. La gravedad se clasifica de
acuerdo con los criterios de la Canadian Cardiovascular Society en varios grados:

Grado . La actividad fisica ordinaria, como andar o subir escaleras, no produce angina. £sta es consecuencia de ejercicios extenuantes,
rapidos o prolongados, durante el trabajo o con actividades recreativas.

Grado JI. Limitacion ligera de la actividad ordinaria. La angina aparece en las siguientes circunstancias: andando o subiendo escaleras de
forma rapida, subiendo cuestas, paseando o subiendo escaleras después de las comidas, con frio o viento, bajo estrés emocional o sdlo
durante las primeras horas del dia al iniciar la deambulacién. Bajo circunstancias normales y a un paso normal, el paciente es capaz de andar
por liano mis de dos manzanas y subir mds de un piso de escaleras.

Grado /Il Limitaciones manifiestas en la actividad fisica ordinaria. La angina puede aparecer al andar una o dos manzanas en llano o subir un
piso de escaleras.

Grado IV. El paciente es incapaz de llevar a cabo, sin angina, ningdn tipo de actividad fisica. De forma ocasional, puede aparecer angina en
1eposo.

Angina inestable. Indica que la evolucion del paciente es dificilmente previsible, aunque no necesariamente desfavorable, pues el concepto de
inestabilidad lieva aparejado el de porvenir incierto. Requiere hospitalizacion.

Grado IV A. Angina inestable controlada con tratamiento dptimo v sin angina con la actividad hospitalaria.

Grado IV B. Angina inestable controlada con tratamiento dptimo pero desencadenada con minimos esfuerzos.

Grado IV C. Angina en reposo, arritmias de origen isquémico o episodios de insuficiencia cardiaca aguda, a pesar de encontrarse con
tratamiento méximo, incluyendo balén de contrapulsacion.

Angina inestable controlada. Incluye aquellos pacientes que tuvieron angina con las caracteristicas de inestable, pero con tratamiento
farmacoldgico estdn > 72 horas y < 4 semanas sin sintomas.
Estenosis coronaria significativa

Lesion = 50% en tronco comin de la coronaria izquierda.

En enfermedad de un vaso, lesion = 70% en una arteria epicdrdica mayor.

En enfermedad multivaso, lesidn = 50% en los vasos epicardicos mayores afectados.

Clase funcional. La capacidad funcional o tolerancia al esfuerzo se define por el nivel de actividad que provoca sintomas de disnea o fatiga. Se
clasifica en cuatro grados (I, /I, Ill, IV), segin los criterios de la New York Heart Association o de la Canadian Cardiovascular Society, valiendo
para su gradacion la escala descrita al evaluar el tipo de angina de pecho.

Anexo 1 Glosario de definiciones y términos. Tomado de Rev Esp Cardiol. 2000;53(10):1410-2, con
permiso de la Revista Espafiola de Cardiologia.



